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Trudny pacjent, trudny dostęp.  
Nie ma rzeczy niemożliwych
Difficult patient, difficult access. Nothing is impossible
ABSTRACT
Renal replacement therapy brings various compli-
cations, which occurrence increases with time of 
treatment. Authors present the case of a patient, 
treated for urinary tract diseases from early child-
hood. Hemodialysis and arteriovenous fistulae were 
complicated with aneurysms and vein stenosis re-
quiring reoperations. Peritoneal dialysis had to be 
stopped due to sclerosing encapsulating peritonitis. 
Transplanted kidney was functioning for about five 
years. Returning to dialysis posed a challenge to 
surgeons who had to create a new effective vascular 
access. Possible methods to deal with the problem 
are described.
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WSTĘp
Pacjenci ze schyłkową niewydolnością ne-
rek wymagają dobrego dostępu do hemodializ. 
Zapewnienie dostępu u pacjentów pediatrycz-
nych niejednokrotnie bywa wyzwaniem, ale wy-
tworzenie przetoki nawet u małych dzieci jest 
możliwe [1]. Przetoka tętniczo-żylna jest ko-
rzystniejsza niż cewnik w żyle centralnej, pozwa-
la uniknąć powikłań, takich jak zwężenie żył, za-
każenie, dysfunkcja cewnika. Zalety te znalazły 
odzwierciedlenie w rekomendacjach [2].
U dzieci polecaną metodą jest dializa 
otrzewnowa [3]. Dializy otrzewnowe nie są jed-
nak możliwe u wszystkich z uwagi na powikła-
nia, których częstość narasta z upływem czasu 
leczenia [4]. 
Najlepszą metodą leczenia nerkozastęp-
czego jest przeszczep. Szczególne korzyści 
odnoszą właśnie dzieci, ponieważ przeszcze-
pienie nerki zapewnia lepszy rozwój fizyczny, 
umożliwia prawidłową edukację [5].
Autorzy prezentują przypadek pacjenta, 
który leczenie z powodu chorób układu mo-
czowego rozpoczął we wczesnym dzieciństwie, 
był leczony nerkozastępczo wszystkimi meto-
dami: hemodializą, dializą otrzewnową i prze-
szczepem, z różnymi powikłaniami. Pacjent 
wymaga kontynuacji hemodializ, ale potencjal-
ne możliwości wytworzenia kolejnego dostępu 
są mocno ograniczone.
OpiS przypadkU
Pacjent w wieku 29 lat jest leczony z po-
wodu schyłkowej niewydolności nerek na pod-
łożu wad wrodzonych (zastawka cewki tylnej, 
obustronne wodonercze, uchyłki pęcherza mo-
czowego). 
W wieku 6 miesięcy niemowlę przebyło 
elektroresekcję zastawki tylnej, w kolejnym 
roku wytworzono przetoki skórno-moczowodo-
we. W 1988 roku wykonano resekcję uchyłków 
pęcherza, a w 1992 roku przetokę ramienno-
-odłokciową na lewej kończynie górnej i roz-
poczęto leczenie hemodializami. Nefrektomię 
lewostronną przeprowadzono w 1995 roku, 
po kilku dniach wykonując reoperację z po-
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wodu krwiaka w loży po nerce, prawostronną 
w 1996 roku. W 1996 roku wykonano zabiegi re-
konstrukcyjne przetoki, z powodu jej tętniaków, 
nadmiernego przepływu oraz objawów niewy-
dolności krążenia. Były to 2-krotne zwężenia 
przetoki opaską z PTFE. W 1997 roku dołączył 
się stan zapalny przetoki, w związku z czym 
przetokę zamknięto, tętniaki wycięto. Operacja 
była powikłana krwiakiem w ranie, który ewa-
kuowano 4 dni po operacji pierwotnej. 
W 1997 roku rozpoczęto dializy otrzew-
nowe, które kontynuowano bezproblemowo 
do 2002 roku, w którym stwierdzono objawy 
stwardniającego zapalenia otrzewnej (SEP, 
sclerosing encapsulating peritonitis). W bada-
niach obrazowych potwierdzono zgrubienia 
i włóknienia błony otrzewnowej, z rozległymi 
zrostami wewnątrz jamy brzusznej. Występo-
wały epizody krwawień. W marcu 2003 roku 
usunięto cewnik Tenckhoffa.
W międzyczasie rozpoczęto przygotowania 
do hemodializ. W tym celu w styczniu 2003 roku 
wytworzono przetokę promieniowo-odpromie-
niową na prawej kończynie górnej. Przetokę 
użyto tylko kilkukrotnie. Wskutek nagłego po-
gorszenia stanu ogólnego, wywołanego zapa-
leniem otrzewnej, spadku ciśnienia doszło do 
zakrzepicy przetoki. Kolejne trzy cewniki diali-
zacyjne w żyłach szyjnych i żyle udowej usuwa-
no z powodu stanów zapalnych, nie stwierdzając 
wzrostu bakteryjnego w posiewach z końcówki 
cewnika. W lipcu 2003 roku na prawym ramie-
niu implantowano protezę Diastat (WL Gore), 
którą użyto do hemodializ po 12 dniach od ope-
racji. W lipcu 2005 roku doszło do zakrzepicy 
protezy, przeprowadzono skuteczną trombek-
tomię połączoną z rekonstrukcją zespolenia 
żylnego. Po ponownej zakrzepicy protezy wy-
konano angiografię, stwierdzając zwężenie żyły 
podobojczykowej, które skutecznie leczono an-
gioplastyką połączoną z umieszczeniem w żyle 
stentu samorozprężalnego.
W 2006 roku wykonano przeszczepienie 
nerki, z wyprowadzeniem moczowodu na skórę 
powłok. Dobra funkcja przeszczepu utrzymy-
wała się do 2010 roku. Od sierpnia 2010 roku 
rozpoczęto hemodializy, wykorzystując cewnik 
permanentny. W 2011 roku pacjenta poddano 
graftektomii, powikłanej krwiakiem i koniecz-
nością 2 kolejnych reoperacji.
Od 1993 roku stwierdzono przeciwciała 
anty-HCV. Ponadto pacjent był leczony z po-
wodu nadczynności przytarczyc od 1997 roku, 
w 1998 roku usunięto gruczolaki obu przytar-
czyc dolnych i górnej prawej oraz częściowo 
górnej lewej. 
W listopadzie 2011 roku pacjenta skiero-
wano do chirurga naczyniowego w celu kwalifi-
kacji do wytworzenia przetoki tętniczo-żylnej, 
z naczyń własnych lub z użyciem protezy. Prze-
prowadzono dokładną ocenę kliniczną oraz ul-
trasonograficzną. Stwierdzono dobry stan pa-
cjenta, szczupłą budowę ciała, 160 cm wzrostu. 
Cewnik permanentny był umieszczony w pra-
wej żyle szyjnej. Na prawej kończynie górnej 
stwierdzono brak tętna na tętnicy promienio-
wej, brak odpowiednich żył powierzchownych, 
niedrożną protezę na ramieniu, niedrożną żyłę 
podobojczykową. Na lewej kończynie górnej 
stwierdzono brak tętna na tętnicy promienio-
wej, liczne blizny na ramieniu (ryc. 1). W ba-
daniu USG dopplerowskim wykazano znaczne 
zmiany w tętnicy ramiennej, na wysokości po-
przednich operacji: tętnica średnicy do 7 mm, 
o nierównej, „paciorkowatej” ścianie, pogru-
białej odcinkowo do 2 mm, silnie hiperecho-
gennej wskutek inkrustacji wapniem (ryc. 2). 
Tuż poniżej dołu łokciowego znaleziono około 
3-centymetrowy odcinek tętnicy o prawidłowej 
morfologii, średnicy 5–6 mm, oraz żyłę ramien-
ną, średnicy około 4 mm. Pacjenta zakwalifiko-
wano do implantacji protezy na przedramieniu 
lewym w kształcie pętli.
Operację wykonano w styczniu 2012 roku. 
Użyto protezę wykonaną z poliuretanu, wzmoc-
nioną w części środkowej, AVflo (Nicast Ltd.). 
Wykonano cięcie skórne poprzeczne poniżej 
dołu łokciowego oraz dodatkowe w 1/3 dolnej 
przedramienia. Postępując zgodnie z zalece-
niami producenta, używając tunelizatora uło-
żono podskórnie protezę, zespalając jej końce 
Rycina 1. Widok lewego ramienia. Rozległe blizny po po-
przednich 5 operacjach (operacja wytworzenia przetoki 
ramienno-odłokciowej, 2 operacji redukcji przepływu, ope-
racja zamknięcia przetoki i wycięcia tętniaków, reoperacja 
z powodu krwiaka)
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do boku tętnicy i żyły ramiennej. Po operacji 
wystąpił spadek ciśnienia (do 80/50 mm Hg), 
z zakrzepicą protezy. Pacjenta reoperowano, 
wykonano trombektomię, uzyskując prawidło-
wą czynność przetoki. W przebiegu poopera-
cyjnym pojawił się obrzęk w przedramieniu, 
który ustąpił w ciągu 14 dni, umożliwiając wy-
korzystanie protezy do hemodializ. Po kilku 
udanych sesjach doszło do kolejnej zakrzepicy. 
W badaniu USG stwierdzono krytyczne zwęże-
nie odpływu, praktycznie całkowite zamknięcie 
światła żyły w miejscu zespolenia i odcinkach 
przyległych. Zidentyfikowano drożny odcinek 
żyły ramiennej, średnicy 5–6 mm rozpoczyna-
jący się tuż powyżej dołu łokciowego. Pacjenta 
operowano ponownie. Udrożniono protezę, 
uzyskując dobry napływ. Część żylną dotych-
czasowej protezy wydłużono protezą o wzmoc-
nionej ścianie (Intering, WL Gore) i zespo-
lono z uwidocznioną wcześniej żyłą ramienną 
powyżej łokcia. Rana zagoiła się prawidłowo. 
Obrzęk przedramienia ustąpił podobnie jak 
poprzednio w ciągu około 2 tygodni. Przepływ 
w protezie w kontrolnym badaniu USG dop-
plerowskim wynosi 1100 ml/min (ryc. 3).
dySkUSJa
Wytworzenie dostępu naczyniowego, 
szczególnie kolejnego, u pacjenta z wielolet-
nim wywiadem hemodializ niejednokrotnie 
bywa prawdziwym wyzwaniem. Powodze-
nie operacji wymaga dużego doświadczenia 
i nierzadko wykonania kolejnych procedur, 
w tym wewnątrznaczyniowych.
Optymalnym rodzajem dostępu jest przeto-
ka z naczyń własnych, jednak po wykorzystaniu 
żył wskutek wieloletnich nakłuwań należy wszcze-
pić protezę syntetyczną lub biologiczną [6]. 
Dostępne są protezy do szybkiej kaniula-
cji, wykonane z trójwarstwowego politetraflu-
oroetylenu (PTFE) lub poliuretanu. Protezy 
Diastat, zbudowanej z PTFE w oplocie, umoż-
liwiającej dzięki temu szybkie rozpoczęcie dia-
liz, praktycznie się już nie używa [7]. W klini-
ce autorów niniejszego artykułu w pierwszych 
latach XXI wieku implantowano ponad 
20 takich protez z dobrymi wynikami. Proteza 
u omawianego pacjenta funkcjonowała bez za-
rzutu 24 miesiące, po trombektomiach i angio-
plastyce działała kolejne niemal 12 miesięcy. 
Hiperplazja zespolenia żylnego nadal sta-
nowi problemem drożności protez [8]. U oma-
wianego pacjenta wykonano klasyczną ope-
rację z rekonstrukcją zwężonego zespolenia, 
natomiast aktualnie stosuje się angioplastykę 
oraz implantację stentgraftu. Wykazano, że 
implantacja stentgraftu daje lepsze korzyści 
[9]. Natomiast w przypadku zwężeń żyły pod-
obojczykowej w następstwie wcześniejszych 
cewników jest tendencja do angioplastyki, bez 
stentowania [10]. Obecnie nie użyto by pier-
wotnie stentu, ale w 2005 roku była to akcep-
towalna metoda.
Protezy z poliuretanu mają wtórną droż-
ność porównywalną z przetoką z naczyń wła-
snych [11]. Wymagany jest właściwy nadzór 
czynności dostępu i regularna kontrola ultra-
sonograficzna, która umożliwi wczesną angio-
plastykę ewentualnego zwężenia. W Polsce 
proteza Vectra, występująca w cytowanym ba-
Rycina 2. Przekrój podłużny tętnicy ramiennej w 1/3 dolnej ramienia. Nierówna gruba ściana, 
wysycona wapniem
Rycina 3. Kontrolne badanie ultrasonograficzne, potwierdzające dobry przepływ w protezie
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daniu, nie jest dostępna, natomiast od około 
roku pojawiła się proteza AVflo, wytwarzana 
z poliuretanu metodą elektrospinnigu, zapew-
niającego lepsze właściwości. Wczesne wyniki 
badań przeprowadzonych z użyciem protezy 
AVflo są zachęcające [12]. Doświadczenia wła-
sne potwierdzają dobre wyniki, wszczepione 
na ramieniu 2 protezy przed 12 miesiącami 
funkcjonują bez zarzutu. Dlatego też zdecydo-
wano o użyciu tego produktu.
Ograniczeniem w ewentualnych kolej-
nych operacjach u pacjenta pozostaje długo-
odcinkowa niedrożność żyły podobojczyko-
wej prawej. W takich przypadkach poleca się 
przetokę na kończynie dolnej [13] lub bypass 
pozanatomiczny [14]. Obie metody wymagają 
rozległych operacji, obarczonych zwiększonym 
ryzykiem powikłań, mają niestety wyraźnie 
krótszy czas działania, a użycie protez w niety-
powych miejscach naraża je na infekcje. 
Do rozważenia pozostaje nowatorska pro-
cedura HeRO na prawej kończynie górnej, w któ-
rej łączy się protezę implantowaną na ramieniu 
z cewnikiem dializacyjnym umieszczonym w żyle 
głównej górnej [15]. Dostępne wczesne wyniki są 
obiecujące, pozostaje mieć nadzieję, że pomimo 
wysokich kosztów niezbędnego zestawu będzie 
ona także wykonywana w Polsce.
Opisany przypadek dowodzi, że nawet 
w bardzo skomplikowanych przypadkach, po 
wielu przebytych wcześniejszych operacjach, 
współczesne metody stosowane w chirurgii na-
czyniowej pozwalają na wytworzenie trwałego 
dostępu i uwolnienie pacjenta od cewnika.
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STRESZCZENIE
Leczenie nerkozastępcze wiążę się z różnorakimi 
powikłaniami, których występowanie zwiększa się 
z upływem czasu leczenia. Autorzy przedstawili 
przypadek pacjenta, który jest leczony z powodu 
chorób układu moczowego od wczesnego dzieciń-
stwa. Leczenie hemodializami i wytwarzane przetoki 
były powikłane tętniakami, zwężeniami żył i liczny-
mi reoperacjami, dializa otrzewnowa musiała być 
przerwana z powodu stwardniającego zapalenia 
otrzewnej, przeszczepiona nerka funkcjonowała 
prawidłowo przez niecałe 5 lat. Powrót do hemo-
dializ postawił przed lekarzami wyzwanie w postaci 
konieczności wytworzenia nowego skutecznego do-
stępu. Opisano możliwe sposoby poradzenia sobie 
w trudnej sytuacji. 
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